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Resumen
Objetivo: Determinar el impacto económico como resultado de la adquisición de una infec-
ción por A. baumannii en Colombia.
Métodos: Se consideró la información de un estudio previo de cohorte prospectivo, mul-
ticéntrico. Se incluyeron 165 pacientes ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos 
(UCIs) participantes entre abril de 2006 y abril de 2010. Se cuantificaron los costos directos e 
indirectos de la atención desde la perspectiva de la sociedad utilizando la técnica de micro- 
costeo, y se realizaron modelos uni y multivariados.
Resultados: La mayoría de los pacientes eran menores de 65 años de edad (75%), hombres 
(64%) y una tercera parte (32%) estaban infectados por un A. baumannii resistente (resis-
tencia a 5 o más familias de antimicrobianos). El costo total hospitalario en la población de 
pacientes del estudio fue de US $ 10.180 (Costos directos US $ 10.105 SD ± 6.671 y costos 
indirectos US $ 75 ± 106 por paciente). El costo de los antimicrobianos fue de US $ 3.497 ± 
3.510 por paciente.
Conclusiones: Los pacientes con A. baumannii que fueron ingresados en la UCI son altamente 
costosos para el sistema de salud Colombiano. Aunque el costo principal estuvo asociado 
directamente a la atención en salud, cada paciente y su familia también asumieron costos, 
que se estimaron aproximadamente en 30% del salario mensual mínimo legal vigente para el 
año 2012.
© 2013 ACIN. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Introducción
El Acinetobacter baumannii es un bacilo gram negativo 
responsable de un número importante de infecciones 
especialmente en Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs) 
en el mundo1-3. La resistencia a algunos antibióticos mar-
cadores como los carbapenémicos se ha incrementado 
de 9% en 1995 a 40% en 2004 en hospitales de Estados 
Unidos4, y esta resistencia es aún mayor en hospitales en 
Latino América, presentándose entre el 50% y el 70%2,5. En 
Colombia se observa una resistencia aproximada de 40%1.
Debido a la fácil propagación del A. baumannii entre los 
pacientes, principalmente aquellos críticamente enfer-
mos6, su difícil control debido a su capacidad de super-
vivencia prolongada7, y su forma de transmisión por 
contacto directo así como la creciente probabilidad de 
propagación a través de otros medios como el aire8 y 
reservorios no humanos9, la susceptibilidad cada vez 
menor a una gran gama de antimicrobianos2 y la posibil-
idad de adquirir una de estas bacterias, es un problema 
que debe ser considerado en la actualidad como de salud 
pública3. La información sobre el impacto financiero de 
la adquisición de una infección por A. baumannii actual-
mente es limitada pero se estima que oscila entre US 
$ 5.600 y US $ 30.000 por caso registrado en los países 
desarrollados8,10,11, y en nuestro medio hasta el momento 
no se han publicado estudios económicos que eviden-
cien los costos asociados a esa infección. El objetivo del 
presente estudio fue determinar el impacto económico 
como consecuencia de la adquisición de una infección por 
A. baumannii en Colombia.
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Healthcare costs in Colombian patients infected with Acinetobacter baumannii
Abstract
Objective: The purpose of the study was to determine the healthcare costs among 
patients infected with A. baumannii in intensive care units (ICUs) in Colombia.
Methods: We reviewed information from a previous prospective, observational, and 
multicenter study that included 165 patients admitted to Critical Care Units (ICUs) 
between April 2006 and April 2010. Direct and indirect health care costs were estimated 
from the societal perspective using micro-costing, and uni- and multivariate models were 
constructed. 
Results: The majority of patients (64%) were male; most (75%) were under 65 years of 
age, and 32% were infected with a pathogen resistant to 5 or more antimicrobial families. 
Overall, the healthcare cost in our sample was US $10,180 (The total direct cost (SD) was 
US $10,105±$6671 and the indirect cost was US $75±$106 per patient). The antimicrobial 
cost was US $3,497±$3,510 per patient and indirect costs represented <1% of the total cost.
Conclusions: High costs were observed in patients with A. baumannii who were admitted 
to the ICU. The main cost was the direct cost of care, but patients and their families 
assumed out-of-pocket costs as a consequence of the infection that represented nearly 
30% of the legal minimum wage for Colombia in 2012.
© 2013 ACIN. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
Materiales y métodos
Esta investigación fue aprobada por el Comité de Ética e 
Investigación de la Universidad Nacional de Colombia y 
las 3 Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS) partici-
pantes. Estas instituciones fueron escogidas por tener una 
alta tasa de infecciones por A. baumannii en Colombia, 
pertenecer al sector tanto público como privado y tener 
disponibilidad y aprobación para el desarrollo de la pre-
sente investigación.
Diseño metodológico
El presente estudio se realizó a partir de la información 
de un estudio de cohorte prospectivo realizado previa-
mente, en el que se incluyeron todos los pacientes admit-
idos entre abril de 2006 y abril de 2010 en las UCIs de las 
instituciones participantes y que presentaban diagnóstico 
de Infecciones Asociadas al Cuidado en Salud (IACS), con 
aislamiento de A. baumannii y más de 48 horas de hospi-
talización en las UCIs. Los establecimientos de salud que 
participaron fueron 2 del sector público con 306 camas en 
promedio de hospitalización y 13 camas disponibles para la 
UCI y una institución privada con 275 camas, de hospital-
ización y 10 en la UCI3.
Se examinaron las IACS identificadas con mayor frecuen-
cia en las UCIs, siendo estas: Infección de Sitio Operatorio 
(ISO), Infección Urinaria Asociada a Catéter Urinario (ITU), 
Neumonía Asociada a Ventilación mecánica en paciente 
adulto (NAV), Infección del Torrente Sanguíneo Asociada 
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20), sitio de la infección (considerando 6 categorías: ISO, 
ITU, NAV, ITSCAT, NACS y TBLAN), número de diagnósticos 
(mayor o igual de 5 y menor a 5) y comorbilidades (Dia-
betes, Hipertensión, Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica, Neoplasia, Insuficiencia renal, y ninguna).
También fue considerada la ventilación mecánica (clas-
ificada en 3 categorías: entre 1 y 10 días, más de 10 días y 
ninguna), se consideró el número de resistencia a medica-
mentos (entre 1 y 5 o más), la presencia o la ausencia de 
multirresistencia [MDR] (considerada como resistencia a 
dos o más familias de antimicrobianos utilizados para tra-
tar infecciones por el microorganismo estudiado), el uso 
apropiado o no de tratamiento, los días de hospitalización 
(considerados en menor o igual a 14 días y más de 14 días), 
el número de diagnósticos (según número total de comorb-
ilidades y complicaciones en el día que la infección por A. 
baumannii fue diagnosticada).
El tratamiento antimicrobiano se consideró adecuado 
si el paciente recibió al menos un antibiótico al que el 
A. baumannii era susceptible in vitro, y este fármaco 
había sido administrado dentro de las 72 horas desde el 
momento en que los cultivos fueron tomados. El modelo 
multivariado se construyó utilizando un procedimiento de 
selección que, en primer lugar, consideró las variables con 
p < 0,20 en el análisis univariado como candidatos para el 
modelo multivariado, y luego, se mantuvieron las variables 
con p < 0,05 en el modelo final.
Se estimaron los costos basados en el promedio de los 
efectos marginales de un modelo lineal generalizado con 
log link y distribución gamma. Se utilizó “bootstrap” para 
construir intervalos de confianza al 95% y valores de p. Se 
realizó un modelo multivariado separado que incluyó MDR, 
a Catéter venoso central (ITSCAT), Neumonía Asociada 
al Cuidado de Salud (NACS) e infección de piel y Tejidos 
Blandos (TBLAN).
Recolección de datos y microbiología
En el estudio de cohorte la información sobre identi-
ficación bacteriana y resistencia de A. baumannii fue 
obtenida de los cultivos realizados a los pacientes. En las 
instituciones participantes se utilizaron sistemas autom-
atizados para la identificación microbiológica. La cepa 
control utilizada de A. baumannii fue ATCC BAA-747. Las 
especies fueron identificadas por medio del Sistema Vitek 
(bioMérieux Vitek) y MicroScan (MicroScan Siemens). Los 
aislamientos clasificados como intermedios o resistentes a 
los antibióticos también fueron considerados no suscepti-
bles a los agentes.
Las pruebas de sensibilidad a los antimicrobianos se 
realizaron de acuerdo con los métodos recomendados por 
el Instituto de Estándares Clínicos y de Laboratorio (CLSI, 
sigla en inglés) y el Comité Nacional de Estándares de Lab-
oratorio Clínico (NCCLS, sigla en inglés)10. 
Los laboratorios participantes cuentan con controles de 
calidad externos e internos que garantizan la confiabilidad 
de los resultados. 
Análisis de costos
Se realizó un estudio de costo de la enfermedad usando 
una aproximación desde la incidencia de la misma, con 
base en la información de la cohorte de pacientes que 
ingresaron a las UCIs en el tiempo de estudio y que pre-
sentaron diagnóstico de IACS; haciendo seguimiento con 
intervalos de dos días hasta su egreso de la UCI. La técnica 
utilizada en el análisis se basó en la exhaustividad del 
micro costeo, incluyendo todos los eventos que represen-
tan costos relevantes para la perspectiva de la sociedad 
(costos directos e indirectos) pero con exclusión de costos 
intangibles12,13.
El costo unitario se obtuvo usando como aproximación el 
promedio de las tarifas de los recursos en el mercado repor-
tadas por los hospitales. El costo total de los recursos direc-
tos de la atención médica para cada paciente se determinó 
multiplicando el número de unidades consumidas por el 
costo unitario. La estimación de las pérdidas de capacidad 
laboral se realizó con base en la información suministrada 
por los pacientes mediante la técnica de capital humano12. 
La valoración del transporte para asistir al hospital se real-
izó con la información reportada por los pacientes o sus 
familias. Como el estudio se llevó a cabo durante 4 años, 
se ajustaron los costos al año 2012 utilizando el Índice de 
Precios al Consumidor (IPC) para Colombia14, estimando 
inicialmente los costos en pesos colombianos y luego se 
convirtieron a dólares estadounidenses13.
Se calculó el promedio y la desviación estándar (DS) para 
cada una de las variables de desenlace y posteriormente 
se construyó un modelo univariado, comparando pacientes 
con edades menores y mayores a 65 años, género (mascu-
lino/femenino), valor dado para el Apache II (según tres 
categorías menor de 10 puntos, 10-20 puntos y mayor de 
Tabla 1   Costos directos e indirectos asociados con una infec-
ción por A. baumannii en Dólares (US) año 2012 (N = 165)
Promedio DE
Costo directo de hospitalización
Costo Directo total 10.105 ± 6.671
Estancia en UCI 4.823 ± 3.271
Antimicrobianos 3.497 ± 3.510
Procedimientos 633 ± 1.691
Reintervenciones 539 ± 1.507
Inter consultas a especialista 114 ± 103
Laboratorio 198 ± 291
Rx 89 ± 96
Otros medicamentos 142 ± 187
Cultivos 62 ± 63
Jeringas 8 ± 6
Costos Indirectos de hospitalización
Costo Total indirecto 75 ± 106
Pérdida de Productividad 52 ± 86
Transporte 23 ± 29
DE: Desviación Estándar; Rx: Radiografías; UCI: Unidades de 
Cuidados Intensivos.
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Tabla 2   Costo de hospitalización (2012 Dólares US) entre pacientes con infección por A. baumannii 
Características N Promedio SD p*
Edad 0,15
< 65 años 123 10.535 ± 7.001
años 42 8.846 ± 5.475
Sexo 0,12
Masculino 106 10.817 ± 7.154
Femenino 59 8.860 ± 5.568
Puntuación APACHE II 0,22
< 10 52 9.756 ± 6.266
10-20 77 9.322 ± 5.572
 36 12.286 ± 8.803
Sitio de infección 0,003
Neumonía Asociada al Ventilador 34 9.761 ± 6.140
Neumonía Asociada al Cuidado en Salud 23 8.440 ± 5.465
Bacteremia 24 6.712 ± 3.686
Infección Asociada a Catéter Central 20 9.442 ± 4.936
Sitio quirúrgico 40 13.313 ± 8.300
Tracto Urinario 11 8.881 ± 5.282
Piel y Tejidos blandos 7 9.414 ± 6.324
Intra-abdominal 6 15.884 ± 9.085
Número de Diagnósticos 0,18
< 5 113 9.533 ± 6.219
 52 11.009 ± 7.287
Co morbilidades 0,40
Diabetes 20 8.069 ± 2.650
Hipertensión 29 9.013 ± 6.595
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 22 10.337 ± 7.425
Neoplasia 2 10.688 ± 8.571
,QVXÀFLHQFLD Renal 1 27.265
Ninguna 101 10.389 ± 6.638
Ventilación Mecánica 0,12
Ninguna 28 8.787 ± 4.661
1-10 días 35 9.210 ± 6.783
días 102 10.774 ± 7.054
Número de resistencias en el cultivo < 0,001
Ninguna (Sensible) 22 5.970 ± 2.548
1 resistencia 9 5.364 ± 1.945
2 resistencia 9 6.679 ± 3.988
3 resistencia 15 7.044 ± 3.838
4 resistencia 49 9.603 ± 4.039
UHVLVWHQFLD 61 13.958 ± 8.439
MDR < 0,001
No 62 5.993 ± 2.781
Sí 103 11.421 ± 7.016
Tratamiento antimicrobiano apropiado 0,60
Sí 116 9.938 ± 6.559
No 49 10.500 ± 6.982
Días de estancia en Unidad de Cuidados Intensivos 0,70 
 42 9.183 ± 5.210
> 15 123 1.190 ± 4.320
MDR: Multirresistencia (Resistencia a dos o más familias de antimicrobianos utilizados para tratar infecciones por este microorganismo); 
SD: Desviación Estándar; US: Estados Unidos de América.
* P-valor es basado en la prueba de Wilcoxon o la prueba de Kruskal-Wallis.
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sitio de la infección y puntuación de APACHE II. Todos los 
análisis estadísticos se realizaron utilizando SAS versión 
9.2 (SAS Institute, Cary, NC).
Resultados
En el estudio de cohorte se analizaron 165 pacientes 
pertenecientes a tres UCIs que presentaron infección por 
A. baumannii, con predominio de pacientes menores de 
65 años (75%), mayor proporción de población masculina 
(64%), y presencia de infección por un patógeno resistente 
(resistencia a 5 o más familias de antimicrobianos) en 32%.
Los tipos más comunes de las infecciones fueron la 
infección del sitio quirúrgico (24,2%) y la neumonía aso-
ciada a ventilación mecánica (20,6%).
En general, el costo total hospitalario en esta población 
de pacientes fue de US $ 10.180. (Costo directo US $ 
10.105 SD ± 6.671 y los costos indirectos US $ 75 ± 106 
por paciente). El costo hospitalario como consecuencia de 
la infección fue de US $ 4.823 ± 3.271 por individuo, los 
medicamentos antimicrobianos costaron en promedio US 
$ 3.497 ± 3.510 por paciente y los costos indirectos repre-
sentaron menos del 1% del costo total (tabla 1). 
Las variables, con una fuerte asociación positiva con el 
costo, fueron la MDR con una diferencia en costos de US 
$ 5.555 comparados con que no tenían esta característica 
p < 0,005. Las variables que no se asociaron con el costo 
fueron la edad (p = 0,15), el género (p = 0,12), la puntuación 
APACHE II (p = 0,22), número de diagnósticos (p = 0,18), 
comorbilidades (p = 0,40), ventilación mecánica (p = 0,12), 
tratamiento antimicrobiano apropiado (p = 0,60) y días de 
estancia en UCI posterior al diagnóstico (p = 0,70) (tabla 2).
Las variables sin significación estadística fueron eliminadas 
al realizar la regresión lineal para costos; sin embargo, aunque 
el APACHE II no mostró significación en el análisis univariado, 
se decidió ingresar esta variable en el análisis multivariado 
debido a la estrecha relación con el resultado investigado.
Las variables usadas para el modelo multivariado final 
para predecir el costo total de la atención en salud se pre-
sentan en la tabla 3; las variables independientes que se 
correlacionaron con el costo total fueron infección de sitio 
quirúrgico con US $ 9.420 más costosa que los otros tipos 
de infección, la presencia de 4, 5 o más resistencias en el 
cultivo microbiológico con sobrecosto entre US $ 9.193 y 
US 13.253 respectivamente comparados con la presencia 
de 3 o menos resistencias (fig. 1), y la presencia de MDR 
con un costo de US 11.128 p < 0,005.
Discusión
En los resultados del presente estudio se evidencia que 
el costo total encontrado para los pacientes es de US $ 
10.180 por paciente. El componente más importante de 
este costo es el directo, que es responsable por el 99% 
del total. El 52% se explica por los costos de hotelería 
o estancia, y el 36%, por el costo de los medicamentos, 
donde los antibióticos representan el 95%, y sobre el costo 
total la tercera parte.
Figura 1   Costo de hospitalización por número de resistencias a familias de antimicrobianos.
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Las IACS se han asociado con una serie de consecuen-
cias negativas para los pacientes, incluyendo aumento 
de estancia hospitalaria, morbilidad, mortalidad y cos-
tos hospitalarios3,6,10,11,15,16. Las infecciones asociadas a 
patógenos resistentes pueden magnificar este efecto15,17-19. 
En el estudio de cohorte realizado, el 87% de los 165 paci-
entes tenían una IACS causada por un A. baumannii resis-
tente, y más de la mitad de estos (72%) fueron infectados 
con un patógeno multirresistente. Estos hallazgos de MDR 
son un poco más altos a los reportados por otros autores 
que en promedio sitúan la presencia de MDR entre el 15 y 
16%15,20. 
La carga financiera adicional de resistencia a los antimi-
crobianos para las organizaciones de atención de la salud 
ha sido un área de intenso estudio en los últimos dos dece-
nios. Los estudios se han centrado en el impacto sobre los 
costos asociados con bacterias resistentes a los antibióti-
cos en gram negativos y en gram positivos, pero estos 
tienden a incluir múltiples patógenos microbianos a la 
vez21-23. Igualmente, solo se encuentran estudios de casos 
y controles, o serie de casos que cuentan con un número 
reducido de pacientes, y donde solo se analizan los costos 
directos de la atención21,24.
El costo puede depender también del germen25-29 por lo 
que la forma correcta de llevar a cabo tales análisis sería 
no solo por sitio de infección, sino también por el microor-
ganismo. En el presente estudio se utilizó el Acinetobacter 
baumannii, dado que produce alta morbilidad y mortali-
dad en las UCIs de Colombia1-3,30.
El impacto de la resistencia sobre los costos depende de 
la prevalencia del microorganismo, dado que la distribución 
de los mismos varía de una institución a otra y hay una 
falta de normalización en la definición de la resistencia, 
por tanto la comparación del impacto de la resistencia 
entre los estudios resulta un poco difícil. En el presente 
estudio la resistencia definida es bastante similar a la de 
otros, pero tiene en cuenta los antibióticos presentes en el 
formulario de medicamentos del país autorizado durante el 
tiempo de seguimiento a la cohorte de pacientes. Dado que 
la utilización de los antibióticos varía entre los hospitales, 
Tabla 3 Análisis multivariado de factores asociados con el Costo Hospitalario en pacientes con infección por A. baumannii
Características Costo ajustadoa Diferencia de medias 
ajustadasa
(95% IC)b pb
Puntuación de APACHE II
< 10 7.589 Ref.
10-20 7.506 ȩ ȩ 0,81
 8.006 417 ȩ 0,76
Sitio de infección
Neumonía Asociada al Ventilador 8.128 1.891 ȩ 0,07
Neumonía Asociada al Cuidado en Salud 7.539 1.302 ȩ 0,25
Bacteremia 6.237 Ref.
Infección Asociada a Catéter Central 7.767 1.530 ȩ 0,14
Sitio quirúrgico 9.420 3.183 (817, 5.652) 0,004
Tracto Urinario 5.614 ȩ ȩ 0,63
Piel y Tejidos blandos 7.657 1420 ȩ 0,35
Intra-abdominal 10.252 4.015 ȩ 0,09
Número de resistencias en el cultivo
Ninguna (Sensible) 6.261 Ref.
1 resistencia 5.423 ȩ ȩ 0,33
2 resistencia 7.274 1.013 ȩ 0,59
3 resistencia 6.912 651 ȩ 0,57
4 resistencia 9.193 2.932 (1.125, 4.677) < 0,001
UHVLVWHQFLD 13.253 6.992 (4.578, 9.240) < 0,001
MDRc
No 6.678 Ref.
Sí 11.128 4.450 (2.589, 6.022) < 0,001
a Costo Ajustado basado en el promedio de la estimación del efecto marginal del modelo multivariado generalizado lineal con 
función log link y distribución gamma.
b 95% ICs (intervalo de confianza del 95%) y valores de p fueron estimados usando la técnica no paramétrica de “bootstrapping”.
c MDR (Resistencia a dos o más familias de antimicrobianos utilizados para tratar infecciones por A. baumannii).
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y, tanto los patrones como el uso de antibióticos afectan 
la resistencia, se presentan diferencias en los costos y las 
tasas de resistencia, entre los hospitales y otros establec-
imientos sanitarios. Por lo tanto, las definiciones perti-
nentes de la resistencia varían a nivel local. No obstante, 
las definiciones comunes para su uso en el campo de la 
investigación son necesarias a fin de evaluar con precisión 
las consecuencias de infecciones hospitalarias por bacterias 
resistentes a los antibióticos. 
Existe en la literatura algunos estudios que eviden-
cian el costo de las infecciones por A. baumannii, siendo 
aproximadamente entre US $ 4.865 y US $ 12.000 por paci-
ente, esta diferencia en costos es atribuible a la necesidad 
de internar o no a los pacientes en la UCIs6,10, lo cual tam-
bién se evidenció en los resultados del presente estudio.
Se podría argumentar que el costo del día/cama por IACS 
es el mismo tanto si la cama está ocupada por un paciente 
con IACS como si la usa un paciente por otra causa. Sin 
embargo, teniendo en cuenta las particularidades de las 
IACS, habría que evaluar los recursos que el hospital dedica 
al tratamiento de una enfermedad iatrogénica adquirida en 
su propio medio y, en gran parte, prevenible, frente a la 
necesidad de tratar a otros pacientes con patologías graves 
no adquiridas en el hospital, y que ameriten el uso de los 
recursos asignados a la UCI. La reducción del porcentaje 
de camas ocupadas por pacientes con IACS que se lograría 
con la aplicación de medidas de control, se reflejaría en 
una disminución del costo de tratar esas infecciones. El 
razonamiento económico de esta afirmación se puede 
resumir en dos premisas: i) las IACS usan los escasos recur-
sos en salud, al prolongar la estancia hospitalaria, y ii) las 
medidas eficaces de control de las IACS liberan recursos y 
permiten asignarlos a otros usos. 
Se necesitan estudios adicionales que desvelen la prob-
lemática de los costos por IACS utilizando otros micro-
organismos, otros servicios hospitalarios con el fin de 
tener mayor entendimiento del efecto de este tipo de 
infecciones en el contexto de la salud pública. El presente 
resultado proporciona información que puede ser útil en la 
planificación, justificación de los gastos y medidas encam-
inadas a la prevención de infecciones hospitalarias con 
Acinetobacter baumannii, resistentes a los antibióticos. 
Dentro de las limitaciones presentadas en el estudio, es 
necesario tener en cuenta que se utilizó una perspectiva 
de la sociedad, incluyendo los costos indirectos de produc-
tividad del paciente, sin incluir los costos de productividad 
post-egreso del paciente, de familiares y acompañantes, 
así como tampoco se incluyeron años de vida perdidos en 
caso de muerte, lo cual puede subestimar tanto los costos 
indirectos como los costos totales y el impacto de la infec-
ción estudiada. Sin embargo en el presente estudio con el 
acercamiento que se da a los costos indirectos se eviden-
cia un alto costo de la infección, que podría ser superior si 
se tuviera en cuenta otros costos indirectos.
Otra limitación presentada es que no se realizó com-
paración entre los costos asociados a mayor o menor mor-
talidad presentada, lo cual podría sugerir otros resultados, 
pero en el presente estudio no se consideró como un obje-
tivo y sería importante en posteriores investigaciones.
Así mismo se considera como limitación que, al ser un 
análisis de cuatro años, se pudo haber generado cambios 
en la forma de la recuperación de la información y la fac-
turación hacia los pacientes. Sin embargo, las personas 
encargadas de la recolección de la información fueron 
entrenadas por el investigador principal y, en la mayoría 
de los casos, dicho investigador lideró la recolección de la 
información, con lo cual se controló este sesgo. 
Por otro lado, se ajustó los resultados del análisis mul-
tivariado según múltiples factores de riesgo conocidos 
que pueden afectar, sin embargo , como ocurre con cual-
quier estudio observacional, la causalidad inferida no es 
absoluta debido a los posibles factores no medibles que 
pueden variar entre los pacientes, entre los hospitales, 
las características del patógeno, y los diferentes mecanis-
mos de resistencia del A. baumannii4,31,32, además, no se 
realizó análisis de biología molecular para caracterizar los 
diferentes mecanismos de resistencia. 
En conclusión, se observó un alto costo en pacientes 
con A. baumannii que fueron ingresados en las UCIs, 
donde el principal costo es el directo de la atención, sin 
embargo cada paciente y sus familias tuvieron que asumir 
un costo que es aproximadamente el 30% del salario men-
sual mínimo legal vigente para el año 2012. Por tanto sería 
importante contar con una política nacional de vigilancia 
y control de las IACS, con el fin de generar e implementar 
prácticas basadas en la evidencia científica disponible con 
el fin de disminuir la transmisión de estos patógenos, con-
trolando de esta forma el excesivo costo en salud para la 
sociedad.
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